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Retinopatía del Prematuro: una realidad que nos afecta 


Lic. Ana Quiroga 


El nacimiento de un niño pretérmino significa un gran desafío 
para el equipo de salud y su familia. Sabemos que su super- 
vivencia pone a prueba la eficiencia y capacidad de los servi- 
cios de neonatología, y la misma trae asociados problemas 
neurológicos, respiratorios, auditivos y visuales entre otros. 


La retinopatía del prematuro (ROP) es el resultado del cre- 
cimiento anormal de los vasos sanguíneos en el lecho vascular 
de la retina en desarrollo, y es la primer causa de disminuidos 
visuales en la Argentina. 


Todos los años tenemos nuevos casos de ceguera en los pre- 
maturos menores de 1500 gramos, y si bien su etiología no 
se conoce exactamente, se piensa que la ROP ocurre como 
resultado de una compleja interacción entre el oxígeno y los 
factores de crecimiento vascular. 


La prevención, con un cuidado de enfermería y médico muy 
minuciosos respecto de la administración del oxígeno, y 
aceptando valores de oximetría de pulso más bajos que los 
que utilizamos históricamente, cuando un recién nacido recibe 
oxígeno, nos ayudará a disminuir los casos de ROP grave. 


En nuestro país enfrentamos un aumento inusitado de niños 
ciegos por ROP, lo que nos obliga por nuestra responsabilidad 
profesional a revisar qué sabemos de esta patología, y qué 
estrategias implementamos para lograr prevenirla en forma 
adecuada. 
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Definición 


Es una enfermedad ocular originada en una alteración en la 
vasculogénesis de la retina que puede producir un desarrollo 
anormal de la misma, llevando a la pérdida parcial o total 
de la visión. La retina es avascular hasta la semana 16 de 
gestación, madurando en la ora serrata nasal en la semana 36 
y la temporal termina de vascularizarse en la semana 42 a 45 
post-concepcional. 


La vasculogénesis retiniana se desarrolla en condiciones de 
hipoxia relativa (Pa02 fetal baja) y seria uno de los estímulos 
para el crecimiento de los vasos. 


La exposición temprana de los vasos inmaduros de la retina 
del prematuro a altas concentraciones de oxígeno causa vaso- 
constricción y vaso-obliteración (desarrollo anormal que afecta 
la visión). 


La retina del prematuro está vascularizada en forma incom- 
pleta y en general será tanto más inmadura cuanto menor sea 
la EG y el peso: 


La incidencia de ROP es inversamente proporcional a la edad 
gestacional y al peso de nacimiento. Los bebés de menos de 
32 semanas y por debajo de los 1500 gramos tiene mayor 
riesgo, aunque lo habitual es verlo en menores de 1000 gra- 
mos y por debajo de las 28 semanas. 


Debemos destacar que en nuestro medio hay ocurrencia de 
casos inusuales, entendiendo por tal a recién nacidos mayores 
a 32 semanas y 1500 gramos, cuya retina se ve igual afectada 
por el exceso en la administración de oxígeno y estados de 
hiperoxia por tiempo prolongado. 


La retinopatía se clasifica por estadios, localización y extensión. 
Estadios de ROP 
Estadio o: Vascularización incompleta sin signos de ROP. 


Estadio 1: Línea de demarcación que se describe como una 
línea blanca ubicada entre la retina vascular y avascular. His- 
tológicamente se corresponde con la presencia de anastomo- 
sis (shunts) arteriovenosos intrarretinales. 


Estadio 2: Se trata de un cordón prominente de color blanco 
o rosado que hace relieve sobre la retina. 


Estadio 3: Cordón con proliferación fibrovascular extrarretinal 
que se caracteriza por el desarrollo de neovasos y tejido fi- 
broso desde el cordón hacia la cavidad vítrea. Este estadio 
puede ser leve, moderado o grave. 


Estadio 4: Desprendimiento parcial de la retina y se puede 
clasificar como 42A extrafoveal y 4°B que incluye la fóvea. 


Estadio 5: Desprendimiento total de la retina. Este estadio 
= antes llamado Fibroplasia retrolental — se acompaña de una 
cámara anterior aplanada y pupila miotica de difícil dilatación. 
Otros cambios incluyen leucocoria, glaucoma, y menos fre- 
cuente catarata. 


Enfermedad plus (+) se define como el grado de dilatación 
y tortuosidad de los vasos posteriores de la retina según lo 
registra una fotografía estándar utilizada en la clasificación 
original publicada en 1984. Los signos de enfermedad plus 
también aparecen en la pupíla, dando origen a la dilatación de 
los vasos iridianos, pobre dilatación pupilar y turbidez vítrea. 


Localización 

Se dividió el fondo de ojo en 3 zonas circulares: 

e Zona | o de Polo posterior: es un círculo que tiene en su 
centro la papila óptica, y su radio es igual al doble de la 
distancia papila — mácula. 

e Zona Il o Retina periférica: el radio que la determina va 
desde donde termina la zona | hasta la Ora Serrata (límite 
periférico de la retina en el ojo) del lado nasal. 

e Zona lll o Extrema periferia: Es una zona de retina periférica 
temporal en media luna que queda entre la zona II y la Ora 
Serrata temporal (última zona en vascularizarse). 


Extensión 


La extensión indica la cantidad de retina afectada. 
Se expresa en horas de reloj (horas 1 a 12) que estén ocupa- 





das por la enfermedad ROP. 
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Esquema de ICROP demostrando cómo se describe 
localización y extensión 


Es una enfermedad bilateral de evolución asimétrica. A mayor 
zona avascular mayor posibilidad de progresión de la en- 
fermedad a estadios más avanzados. 


Diagnóstico 


Fondo de ojo: Examen realizado para la evaluación de la en- 
fermedad y con el que se visualiza la retina, órgano primaria- 
mente afectado por esta patología. 


Un oftalmólogo experto analiza la retina con la ayuda de un 
oftalmoscopio indirecto, el bebé debe tener las pupilas dilata- 
das al momento de realizar el examen. 


El momento oportuno para llevar a cabo el primer control 
oftalmológico se estipulo a la 4ta semana de vida post-natal y 
no más allá de la 32da semana post-concepcional y se debe 
realizar en todos los prematuros con las siguientes caracterís- 
ticas (recomendaciones de la SAP). 


a- Todos los RNPt menor o igual a 32 sem EG y/o < 1500 g PN. 
b-Todos los RNPt mayores a 1500 g PN y/o 32 sem EG que 
hayan recibido oxígeno por un lapso mayor a 72 h o presenten 
algunos de los siguientes factores de riesgo. 


e ARM 

e Transfusión con hemoglobina adulta 
e Hiperoxia-hipoxia 

e Shock/hipoperfusion 

e Apneas 

e Maniobras de reanimación 

e Acidosis 

e Sepsis 

e Procedimientos quirúrgicos 


Se debe recordar que un único examen es suficiente sola- 
mente si la retina muestra sin lugar a dudas una vasculariza- 
ción completa en ambos ojos. Se debe realizar un seguimiento 
semanal o más frecuente cuando se diagnostique ROP en 
cualquier estadio en Zona 1 y ROP estadio ll en Zona 2. 


Tratamiento 


El tratamiento de la ROP se realiza mediante la ablación de la 
retina con láser o crioterapia, cuando esta indicado. 


Para este procedimiento el bebé debe estar estable, conocer 
perfectamente la condición clínica del paciente y realizar el 
procedimiento en la UCIN. Debe contar con tres horas de ayu- 
no, tener las pupilas dilatadas con colirio mezcla (tropicamida 
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y fenilefrina) una gota en cada ojo cada 20 minutos una hora 
antes del tratamiento. Debe administrarse sedación con mor- 
fina y fentanilo, y de acuerdo a la condición del recién nacido 
suele ser necesaria la ventilación mécanica. 


Durante el procedimiento el recién nacido debe tener la cabeza 
inmóvil, con contención corporal y utilización de sucrosa oral antes 
u durante el procedimiento de examen ocular y cirugía láser. 


Valorar la estabilidad clínica durante y después del proce- 
dimiento, dejando consignado en el registro de enfermería, 
los signos vitales valorados, la tolerancia del recién nacido 
al procedimiento y cualquier detalle que resulte significativo. 


Rol de la enfermería en la prevención 


Hasta el momento varias han sido las medidas que se han 
adoptado para prevenir principalmente el desarrollo de los 
grados severos de ROP. 


En primer lugar y de efectividad comprobada es el monitoreo 
de gases en sangre para evitar tanto la hipoxia como la hiper- 
oxia y las variaciones de hipoxia-hiperoxia. 


Una cantidad de evidencia disponible en la actualidad nos 
habla de la toxicidad del oxígeno que no solo afecta la retina, 
si no también el pulmón, predispone a sepsis, aumenta los 
días de internación y puede ser causante de cáncer en la 
primer infancia. 


Enfermería debe aumentar cada vez más sus conocimientos res- 
pecto de esto y brindar un cuidado sin riesgo y seguro que nos 
permita administrar oxígeno de la manera adecuada y mantener 
a nuestros pacientes con los niveles de saturación que reducen 
la toxicidad y sus consecuentes daños potenciales. 


Los principios básicos de la administración de oxígeno son: 


e Nunca administrarlo a un paciente que no lo necesita. 

e Decidir su utilización midiendo saturación y PO2. 

e Valorar SIEMPRE al paciente ante cualquier requerimiento 
de aumento o disminución del oxígeno 


¿Cómo se administra el oxígeno? 


En el paciente que no tiene asistencia respiratoria (CPAP, 
ARM) el oxígeno debe ser siempre administrado por halo, ya 
que así se puede conocer exactamente la FiO2 que se adminis- 
tra. Se desaconseja el uso de oxígeno libre en la incubadora, o 
suministrar flujo libre por tiempos largos ya que estos brindan 
una concentración muy variable. 


Además de calentado y humidificado, debe ser mezclado y 
siempre monitorizado. 


En el caso de la cánula nasal no necesita ser mezclado (porque 
el paciente lo hace al respirar aire ambiente), pero es necesa- 
rio contar con flujímetros de bajo flujo (de o,1 a 3 litros) para 
poder ajustar el flujo según la saturación del paciente (Flujo es 
igual a la cantidad de litros por minuto de gas administrado). 


La monitorización del paciente con oxímetro de pulso nos 
permite saber la cantidad de oxígeno que es liberado a los 
tejidos y regular la concentración administrada al bebe. 


Este equipo mide el % de hemoglobina que está saturada con 
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oxígeno (correlacionar con PaO2) y sus alarmas deben estar 
ajustadas según EG y días de vida. 


Es fundamental recordar que solo nos da esta información 
y no la concentración de oxígeno arterial. Una saturación de 
100% puede corresponder a una PO2 de 300-400 mm de 
Hg.(Valor normal de PO2 50-70 mm de Hg). Por eso mantener 
valores de saturación como los que se expresan a continua- 
ción y no permitir que un paciente que recibe oxígeno tenga 
100% de saturación es lo que garantiza que la Pa02 no esté 
saturación 


en valores ¡atrogénicamente altos. 
deseada pa 
< 1200 £ 32 ESE E A 
? 1200 Å ? 32 o, o 
86 - 93% 85% A 


Protocolo para el manejo del oxígeno: 


Valores de Alanma 


RNPT: pun 
mínima 


El objetivo principal de tener un protocolo es evitar la hipero- 
xia igual que la hipoxia y minimizar la repetición de episodios 
de hipoxia/hiperoxia como consecuencia de grandes ajustes 
en el oxígeno hechos en respuestas a lecturas transitorias o 
por artefactos de los monitores de oxígeno evitando episodios 
indeseados de altas dosis de oxígeno. 


Para esto se debe: 


e Mantener parámetros de oxígeno aceptables. 

e Oxímetro con alarmas. 

e Valorar siempre primero al paciente al responder a una alarma. 
e Observar y valorar luego de incrementar las dosis de oxígeno. 
e Regular el oxígeno en sala de partos y durante el traslado 
del paciente (monitorizar y poder mezclar en ambos casos). 
e Valoración continua de la oxigenación del paciente. 

e Recomendar monitores de saturación con tecnología 
masimo (buena lectura con movimiento del paciente). 

e En caso de ventilar con bolsa hacerlo con la misma FiO2 


E Bibliografía 


que recibía en ARM. 
e Destetar gradualmente del oxígeno. 


RECORDAR: ES MUY IMPORTANTE QUE ESTAS CONDICIONES DE 
ADMINISTRACION DE OXÍGENO SEAN IGUALES, TANTO PARA LA 
INTERNACIÓN EN LA UCIN COMO PARA LA RECEPCIÓN EN SALA DE 
PARTOS, TRASLADO Y OTRAS ÁREAS DE MENOR COMPLEJIDAD. 


Esta recomendación se hace extensiva no solo en las distintas 
áreas sino en todos los pacientes independientemente de su 
edad gestacional y peso, ya que hay casos inusuales y esta 
perfectamente demostrada la toxicidad del oxígeno. 


Dificultades más comunes en la administración del oxígeno 


e No contar con el equipamiento suficiente, tanto para admi- 
nistrar como para monitorizar. 

e No colocarle las alarmas o eliminar la alarma superior. 

e Modificar la FiO2 en respuesta a cambios en el equipa- 
miento y no en los pacientes. 

e No observar cuidadosamente al paciente luego de modifica- 
ciones en la FiO2. 

e Disminuir o aumentar bruscamente la FiO2 en más de 2 al 5%. 
e No registrar todos los cambios en los requerimientos del 
paciente o las oscilaciones del oxígeno. 


Creo que con estos datos y con el lugar de privilegio que 
ocupamos al lado de los pacientes es que nuestro compro- 
miso en el trabajo de la prevención de la retinopatía es un 
mandato ético y moral. 


Se espera de nosotros que conozcamos con profundidad la 
necesidad de prevención y la toxicidad del oxígeno, conocer 
los equipos, saber cuales son los valores de Pa02 y satu- 
ración esperados. 


Es imprescindible que los servicios trabajen con una norma- 
tiva respecto de los límites de saturación y alarmas que se 
deben programar en los equipos, y por sobre todas las cosas 
ser EXPERTOS EN VALORAR CLÍNICAMENTE A TODOS LOS RE- 
CIEN NACIDOS. 
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